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n’avait pas acquis les compétences suffisantes pour des autosondages lors de
deux consultations de formation.
Le diagnostic de corps étranger est confirmé par un scanner pelvien. La patiente
est prise en charge rapidement par l’équipe d’urologie de son hôpital de référence.
Le corps étranger, retiré par cystoscopie de façon traumatique, se révèle être un
étui de sonde urinaire courte. Après discussion avec la patiente, cet étui aurait été
introduit lors d’un hétérosondage à son domicile, sans qu’elle puisse en préciser la
date d’introduction. L’hypotonie périnéale et urétrale, l’hypoesthésie locale et la
prise de morphinique ont pu faciliter cette introduction.
Discussion.– La présence d’un étui de sonde urinaire comme corps étranger
intravésical est une complication inattendue et inhabituelle [1]. Elle met en
évidence le fait que les soignants en ville n’ont pas toujours la connaissance et la
formation pour l’utilisation des nouveaux matériels tels que les sondes courtes
féminines. Idéalement la mise en place d’un programme de sondages intermittents
doit se faire au mieux lors d’un séjour en réadaptation ou lors de consultation
itératives avec un suivi régulier des patients par une équipe spécialisée [2].
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Introduction.– La dysfonction gastro-intestinale est une cause majeure de
morbidité chez le patient blessé médullaire (BM). Des complications
chroniques telles que la constipation ou l’incontinence fécale sont fréquentes.
Un volvulus chronique intermittent est une complication rare chez le BM. Nous
rapportons un cas clinique ainsi qu’une revue de la littérature.
Observations.– Un homme de 54 ans avec une paraplégie traumatique T12 AIS
D depuis 2000 ayant eu en plus une fracture de L3 en 2011 se présente avec des
plaintes abdominales durant depuis quelques mois. Une radiographie
abdominale montre un côlon descendant distendu avec une forme en U
inversée, compatible avec un volvulus du sigmoïde (VS). Un VS non compliqué
est ensuite diagnostiqué. Considérant que le patient présente des plaintes
mineures une dose faible de laxatives osmotiques est prescrite afin d’améliorer
le transit intestinal. Quatre mois plus tard, le patient présente des troubles
persistants de constipation alternant avec des épisodes de diarrhée. Une
réduction chirurgicale du volvulus est programmée. D’abord une approche
laparascopique est utilisée mais la distension intestinale massive et la distorsion
empêchaient une vue adéquate. Dans un même temps, une résection du
sigmoïde par laparatomie est réalisée.
Discussion.– Suite à ce cas clinique, nous avons étudié la littérature concernant
le VS et le VS associé à une lésion médullaire. Seulement un article décrit le VS
chez le BM rapportant une série de 8 patients (Fenton-Lee, 1993). L’étiologie du
volvulus est multifactorielle. L’immobilité, le transit intestinal prolongé et la
constipation sont considérés comme des facteurs prédisposants. Un volvolus se
présente généralement au côlon sigmoïde. Bien qu’une réduction spontanée
arrive dans environ 2 % des patients, un traitement conservatif dans l’espoir de
cette réduction spontanée n’est pas recommandé. Une réduction endoscopique
urgente est le traitement de choix dans le cas d’un volvulus aigu mais un résultat
clinique satisfaisant n’est souvent que temporaire. Une résection du sigmoïde
est conseillée comme une solution définitive.
En cas de constipation persistante chez un patient BM, une radiographie
abdominale devrait être réalisée afin de diagnostiquer un volvulus éventuel qui
peut se présenter de façon silencieuse vu les conséquences thérapeutiques
possibles.
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Introduction.– L’artériopathie des membres inférieurs du blessé médullaire peut
s’exprimer selon une présentation clinique particulière. Il s’agit d’une
pathologie peu connue et peu documentée du vieillissement du paraplégique.
Observation.– Monsieur B., 39 ans, est paraplégie post-traumatique T3 ASIA A
à 17 ans d’évolution.
J0 : consultation pour contractures des membres inférieurs. Bilan de recherche
d’épines irritatives négatif.
M5 : persistance des contractures, apparition d’une escarre pré-rotulienne. Bilan
paraclinique normal. Couverture chirurgicale de l’escarre.
M9 : majoration des contractures, survenue d’infections urinaires récidivantes,
réapparition de l’escarre rotulienne, escarre du sacrum et du trochanter. Examen
clinique : absence de pouls des membres inférieurs. Angio-IRM des membres
inférieurs : thrombose aortique sous-rénale + sténose iliaque primitive. Mise en
place d’un traitement médical.
M12 : aggravation de l’escarre ischiatique droite + écoulement urinaire.
Scanner vésicopelvien : fistule vésicocutanée. Mise en place sonde de Graham
et cathéter sus-pubien.
M17 : stagnation de l’évolution cutanée.
M20 : prothèse aortobifémoral.
Cicatrisation complète de la fistule obtenue en 21 jours, cicatrisation de
l’escarre sacrée et reprise de station assise possible à 42 jours.
M26 : évolution clinique satisfaisante.
Discussion.–L’artériopathie des membres inférieurs du paraplégique est
particulièrement fréquente compte tenu de l’inactivité physique et de
l’incidence des troubles dysmétaboliques.
Elle se distingue de l’artériopathie obstructive de la population générale par une
spécificité sémiologique, physiopathologique et thérapeutique.
La place et l’intérêt de la chirurgie de revascularisation parait évidente, doit être
proposée en collaboration avec les équipes de chirurgie vasculaire et associée à
une éducation thérapeutique de contrôle des facteurs de risque, ainsi qu’une
reprise de l’activité physique.
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The authors report 3 cases of tetraplegic patients due to a rotational dislocation
between C0 and C1 occurring after a road accident (2 women and 1 man aged
between 17 years and 27 years). All patients were resuscitated by the SAMU
(mobile emergency care unit) on the premises of the accident and did not
develop any cognitive impairment after this transient anoxia. Two out of the 3
patients underwent surgical cervical spinal fusion, a procedure which actually
did not improve their head control.
After achieving seating positioning in a comfort-wheelchair, the need for a
customized orthesis emerged for several reasons:
– absence of head control resulting in a higher risk of forward drop-head and
compression of the ventilator tube in spite of a, sometimes badly tolerated,
frontal strip;
– difficulties met by nurse caregivers to reproduce the optimal installation
designed by the physiotherapies using the Witmaker devices, in the context of
major hypotonia.
Given the poor ventilatory autonomy, orthesis molding remains challenging and
demands a strict coordination between all participants. Best achieved on a
depression cushion, it requires 5 professionals: a nurse, a physiotherapist, an
occupational therapist, an orthotist and a PMR specialist. The neck- piece with
sub-occipital support is the most critical deliverable to handle. The dorsal
thoracic piece is enlarged in order to embed the armrest. Protection of ichiatic
pressure points by means of silicone gel injections is warranted.
Fitting, delivery and fixation, by the occupational therapist, onto the wheelchair
frame (Kyte Invacare type) with the ventilator installed at the rear. Mouth
command and/or command by a caregiver; implementation of both systems.
The successful feedback as expressed by both patients and users has been
immediate, thanks to the global positioning (head, trunk, limbs) and
standardization of devices (neck-piece, armrest, footrest).
An increase of time spent seated was noted and has had a positive impact of the
general health status and socialization (outdoor rides in bus, stroll in town. . .).
Beyond the medical benefits, transfers are facilitated and a life project is more
easily built up.
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Introduction.– Reported cases of spinal myoclonus after spinal cord injury are
rare and the physiopathological mechanisms are still unclear [2].
Observation.– We report the case of a 47 years old, traumatic quadriplegic
patient, C6 American Spinal Injury Association class B, presenting with
rhythmic, repetitive, bilateral and synchronous, flexion-adduction movements
of the lower limbs. These movements persist several hours per day, are triggered
by diverse stimuli, and are aggravated in supine position. They appeared a few
weeks after the trauma, and have been persisting for more than 9 months. The
EMG polygraphy shows rhythmic bursts, which are bilateral, synchronous,
occurring at a frequency of 0.46 Hz, including the adductor muscles and the
medial hamstrings. No treatment has been established because there is no
functional impairment.
Discussion.– Myoclonus has been defined as a muscular movement, which is
sudden and brief, resulting from a muscular shake (positive myoclonus), or from
the inhibition of muscular contraction (negative myoclonus) [1]. Among these,
spinal myoclonus are mostly rhythmic, and topography limited to muscles
innervated by one or two contiguous spinal segments. They may be unilateral or
bilateral and are generally synchronous on both sides. They are most often
stimulus-sensitive and may persist during sleep. Polygraphy EMG finds
rhythmic, synchronous, bilateral bursts with a frequency of discharge from
0.3 Hz to 8 Hz.
They are associated with various spinal cord insults. Levetiracetam can partially
reduce myoclonus [3].
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Introduction.– Vertebromedullary hydatidosis is rare. It is described in the
literature with case.
Observation.– We describe a case of 39-year-old Moroccan woman who was
hospitalized for paraparesis. She has a precedent history of pleural and hepatic
hydatic cyst. Symptoms start 20 days before with mechanic low back pain and
intermittent claudication without fever. The neurological exams found
paraparesis and hypoesthesia without superior sensitive level. Magnetic
Resonance Imagery (MRI) showed cystic lesions of dorsal vertebras (D7–D11)
on pre- and laterovertebral. Lesions have progressed in medullar spine. Surgical
excision with dorsal decompressive laminectomy was performed. Medical
treatment was 6 months of albendazol (400 mg/day) associated with
rehabilitation. Evolution was favorable and patient has found daily activity.
Discussion.– MRI is very helpful for the diagnosis of vertebromedullary
hydatidosis [1]. Biological exams are often normal. Prognosis is good but the
recurrence risk is high [2].
References
[1] Davolio-Marani SA, Canossi GC, et al. Hydatid disease: MR imaging study.
Radiology 1990;1975:701–6.
[2] Sami A, El Azhari A, Oubouhlik A, et al. Hydatidose vertébro-médullaire.
À propos de 24 cas. Neurochirurgie 1996;42:281–7.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.446
P096-e
Paraparesis revealing ochronosis: a case report
N. Guennoun
Service de médecine physique et de réadaptation, CHU de Sidi Bel Abbes, 30,
rue vallée des Jardins Landeau, 22000 Sidi Bel Abbes, Algeria
E-mail address: nour_guen@yahoo.fr
Unknown abstract.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2013.07.447
P097-e
Support for a tetraplegic patient secondary to the
drug hypersensitivity syndrome DRESS syndrome
A. Lardjane
EPH Sidighilesse, cité les sources BT 4 N18, Birmouradrais, 16000 Alger,
Algeria
E-mail address: lardjaneazzedine@yahoo.fr
Keywords: DRESS syndrome; Quadriplegia and bactrim
We report the case of 51 years old, Asian patient, no particular antecedents with
a urinary infection treated with bactrim.
Two days after the beginning of the treatment, the patient was hospitalized with
febrile skin rash, neurological and gastrointestinal disorders.
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